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Objetivo. Conocer la eficacia y efectividad de un programa de salud bucodental
transcurridos 2 años.
Diseño. Estudio de cohortes prospectivas no aleatorizado.
Población y métodos. La cohorte expuesta consta de 583 escolares, 296 niñas y 
287 niños; la cohorte no expuesta consta de 261 escolares, 132 niñas y 129 niños.
Realizamos una exploración odontológica siguiendo los criterios de la OMS. Las medidas
preventivas que llevamos a cabo son educación sanitaria, colutorio semanal de FlNa al
0,2%, selladores oclusales en el primer molar permanente y flúor tópico gel. Hemos
medido y comparado diferentes índices de caries y variables sociodemográficas entre
ambas cohortes; la significación estadística se ha determinado mediante el test de la «U»
de Mann Whitney.
Resultados. Hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas entre ambas
cohortes, siendo los índices de caries en la cohorte expuesta: CAOD, 0,31; CAOM, 0,31, 
y CAOS, 0,4, y en la cohorte no expuesta: CAOD, 0,81; CAOM, 0,81, y CAOS: 1,09.
Habiendo una asociación epidemiológica entre el programa preventivo y la prevención de
caries dental con un riesgo relativo de 0,24 (IC del 95%, 0,17-0,33) y la fracción
prevenible del 76,3% (IC del 95%, 67-83).
Conclusiones. El programa preventivo transcurridos 2 años es eficaz y tiene un claro
efecto protector.
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INCIDENCE OF CARIES IN A CHILD POPULATION IN MÓSTOLES: EVALUATION
OF A PREVENTIVE PROGRAMME AFTER TWO YEARS
Objetive. To know the efficacy and effectivity od dental health program after 2 years.
Design. The study of prospective cohorts not aleatorized.
Population and methods. The exposed cohort is composed of 583 school children, 296
girls and 287 boys, the non-exposed cohort is composed of 261 school children, 132 girls
and 129 boys. We carried out and odontological exploration following the criterias of the
WHO the preventive measures we carried out are health education, weekly mouthrinse 
of NaFl at 0.2%, occlusive sealant in the first permanent molar and external application
fluorine gel. We measured and compared the different indexes of tooth decay and
sociodemographic variables between both cohorts, the statistic meaning has been
determined through the U est of Mann Whitney.
Results. We have found statistically significant differences between both cohorts in the
indexes of decay in the exposed cohorts. The indexes of decay in the exposed cohort being
DMFT: 0.31; DMFM (first permanent molar): 0.31; DMFS: 0.4. And in the non-exposed
cohort DMFT: 0.81; DMFM: 0.81; DMFS; 1.09. Existing an epidemiological association
between the preventive program and the prevention of dental decay with a realtive risk 
of 0.24 (95% CI, 0.17-0.33) and the prevention fraction of 76,3% (95% CI, 67-83).
Conclusions. The preventive program after two years elapsed is effective and has a clear
protector effect.
(Aten Primaria 2000; 26: 46-50) 46Introducción
La salud bucodental nos concierne a
todos; no sólo es el personal sanitario
el idóneo para encargarse de mejo-
rarla, sino que es el propio maestro
en el colegio quien puede realizar una
encomiable labor al inculcar al niño
una adecuada educación sanitaria.
En el año 1985 Möller1 realizó un in-
forme sobre el estado de salud buco-
dental de la población española; en-
tre los resultados más relevantes 
cabe destacar que el 75% de los esco-
lares de 6-12 años presentan caries
dental, bajo índice de prevención bu-
codental en grupos de edad escolar y
preescolar, inexistencia de progra-
mas preventivos de salud bucodenta-
les y cobertura asistencial incomple-
ta por parte de la Seguridad Social
donde sólo se realizan revisiones,
exodoncias y poco más. Posterior-
mente, en 1987, el Ministerio de Sa-
nidad y Consumo inicia un programa
de salud bucodental que establece
medidas y educación sanitaria dirigi-
do a la población escolar y prestado
desde los centros de salud que hoy
día está vigente2.
En países de nuestro entorno se han
iniciado programas preventivos con
anterioridad al nuestro, y al ser eva-
luados han obtenido una importante
reducción en los índices de caries3,4.
En nuestro país los estudios de Serra
y Llena evalúan programas preventi-
vos con enjuagues fluorados en las
escuelas y obtienen una reducción en
los índices de caries al cabo de 7 años
de intervención alrededor del 30%5,6.
También se han iniciado en algunas
comunidades autónomas programas
preventivos de salud bucodental que,
aparte de otras medidas de interven-
ción, presentan la fluoración artifi-
cial del agua comunitaria7.
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de un programa preventivo transcurridos 2 años El objetivo del estudio es conocer la
eficacia y efectividad de un progra-
ma de salud bucodental transcurri-
dos 2 años.
Población y métodos
Hemos realizado un estudio de cohortes
prospectivas fijas no aleatorizado, ya que
se ha efectuado un seguimiento de 2 gru-
pos de niños durante 2 años en el período
comprendido de octubre de 1988 a no-
viembre de 1990 y que tienen una serie de
características comunes como son: edad,
población (Móstoles) y pertenecer a cole-
gios de dicha población. Las cohortes son
fijas, ya que si bien pueden existir pérdi-
das, sin embargo, no pueden incorporarse
nuevos niños. Consideramos que es un
buen diseño para describir la incidencia e
historia natural de la caries dental. El es-
tudio no es aleatorizado, sino por conve-
niencia, ya que los colegios de la cohorte
expuesta están ubicados en la zona básica
del centro de salud y los colegios de la co-
horte no expuesta se hallan ubicados fue-
ra de la zona básica, de tal manera que no
puedan demandar a través de su centro
las medias preventivas que ofertamos en
el programa de salud bucodental. Como
aplicamos una serie de medidas de inter-
vención en la cohorte expuesta, y al no ser
aleatorizado, consideramos al estudio co-
mo cuasiexperimental8.
Antes de comenzar el programa preventi-
vo realizamos una revisión odontológica a
los escolares en primero de EGB a la edad
de 6 años; la cohorte expuesta consta de
655 escolares pertenecientes a 10 colegios
de Móstoles (9 públicos y uno concertado)
y la cohorte no expuesta consta de 298 es-
colares pertenecientes a 5 colegios públi-
cos de Móstoles. Las actividades las reali-
zamos en el centro de salud y en centro es-
colar. En los colegios llevamos a cabo
medidas de educación sanitaria colectiva
(diapositivas, franelogramas, pósters, ce-
pillado de dientes), control de placa bacte-
riana y colutorio semanal de fluoruro de
sodio al 0,2% supervisado por los profeso-
res. En el centro de salud se efectuará
educación sanitaria individualizada tanto
a los niños como a los padres, revisión
odontológica, aplicación de flúor tópico gel
y selladores oclusales en los primeros mo-
lares permanentes a los niños de riesgo
que cumplen uno o varios de los siguientes
criterios: índice CAOD ≥ 1; índice cod ≥ 3 y
casos especiales (surcos profundos en ca-
ras oclusales, hipoplasias de esmalte, frac-
turas dentarias). Los criterios de inclusión
que se deben cumplir todos son: revisión
odontológica en primero y tercero de EGB,
haber nacido en el año 1982 (determina la
edad), consentimiento informado de los
padres, recibir programa preventivo la co-
horte expuesta, no recibir programa pre-
ventivo (por nosotros) la cohorte no ex-
puesta. Transcurridos 2 años de programa
de salud bucodental, y debido a no cumplir
alguno de los criterios de inclusión, la co-
horte expuesta ha quedado constituidaTABLA 1. Descripción de la población de ambas cohortes a la edad de 6 años
antes de comenzar el programa preventivo de salud bucodental
Cohorte expuesta Cohorte no expuesta
N % N % p
Sexo Sexo
Niñas 296 50,8% Niñas 132 50,6% ns
Niños 287 49,2% Niños 129 49,4%
Clase social Clase social
0 61 10,5% 0 38 14,6%
I 21 3,6% I 7 2,7% ns
II 119 20,4% II 46 17,6%
III 382 65,5% III 170 65,1%
Caries dentición temporal Caries dentición temporal
Sí 325 55,7% Sí 139 53,7% ns
No 259 44,3% No 120 46,3%
Caries dentición permanente Caries dentición permanente
Sí 41 7% Sí 15 5,8% ns
No 543 93% No 244 94%
N 583 100% N 261 100%por 583 escolares, de los cuales 296 son ni-
ñas y 287 son niños; las pérdidas experi-
mentadas desde el inicio del programa
han sido del 11%, y la cohorte no expuesta
consta de 261 escolares, de los cuales 132
son niñas y 129 son niños; las pérdidas su-
fridas han sido del 12,42%.
Realizamos las exploraciones odontológi-
cas siguiendo los criterios de la OMS9 con
espejo plano n.º 5, sonda de punta fina y
luz natural. Anotamos en una ficha indivi-
dual las diferentes variables sociodemo-
gráficas y estados dentales, tanto para la
dentición temporal como permanente en
cada revisión. Informe a los padres de los
resultados obtenidos en cada revisión,
acompañado de las observaciones y conse-
jos que consideramos oportunos en cada
caso.
Definimos prevalencia de caries como el
porcentaje de escolares con uno o más
dientes temporales o permanentes carea-
dos, ausentes por caries (en dentición per-
manente) y obturados. Prevalencia de ca-
ries en dentición temporal como el porcen-
taje de escolares con uno o más dientes
temporales careados y obturados. Preva-
lencia de caries en dentición permanente
como el porcentaje de escolares con uno o
más dientes permanentes careados, au-
sentes por caries y obturados. Incidencia
acumulada como la proporción entre el
número de casos nuevos de escolares con
dientes permanentes afectados por caries
y el número de casos posibles transcurri-
dos 2 años. Siendo nuestro estudio la eva-
luación de un programa preventivo me-
diante un diseño de cohortes prospectivas,
hemos calculado como medidas de efecto e
impacto el riesgo relativo (RR) y la frac-
ción prevenible (FP), respectivamente, con
sus límites de confianza del 95%, para po-
der determinar la precisión de las asocia-
ciones que encontremos. Definimos la FPcomo la proporción de escolares de la co-
horte expuesta que se hallan libres de ca-
ries  respecto a la cohorte no expuesta al
cabo de 2 años10. Hemos medido y compa-
rado los diferentes índices de caries y va-
riables entre ambas cohortes mediante el
test de la «U» de Mann Whitney. Hemos
utilizado los programas SPSS V. 6.0 y
EPINFO V. 6.04 para realizar todos los
cálculos estadísticos y epidemiológicos ne-
cesarios del estudio.
Resultados
La descripción de la población en
ambas cohortes antes de comenzar el
programa preventivo de salud buco-
dental se expone en la tabla 1, y ob-
servamos que no existen diferencias
en cuanto a variables sociodemográ-
ficas; tampoco existen diferencias al
comparar los escolares con caries en
dentición temporal y permanente.
Transcurridos 2 años de programa
preventivo, la prevalencia de caries
total es del 56,9% (IC del 95%, 52,5-
60,9) en la cohorte expuesta y del
64,8% (IC del 95%, 59,8-69,8) en la
cohorte no expuesta. El promedio de
dientes afectados por caries en la
cohorte expuesta es de 2,26 y en la
cohorte no expuesta de 2,68; no exis-
ten diferencias estadísticamente
significativas (tabla 2). Los índices
de caries en dentición temporal
transcurridos 2 años fueron en la
cohorte expuesta (cod, 1,95; cos,
4,20) y en la cohorte no expuesta
(cod, 1,86; cos, 3,51), no encontrando
diferencias estadísticamente signifi-47
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de un programa preventivo transcurridos 2 años TABLA 2. Prevalencia de caries y comparación de la media de dientes afectados
por caries en dentición temporales y permanentes en las cohortes
expuesta/no expuesta transcurridos 2 años del programa preventivo
de salud bucodental
Prevalencia caries total (IC) x– (IC) p
Cohorte expuesta 56,9% (52,9-60,9) 2,26 (2,47-2,05) ns
Cohorte no expuesta 64,8% (59,8-69,8) 2,68 (3,01-2,35)
x–: Media; IC: intervalos de confianza del 95%; p: significación estadística, 
y ns: no estadísticamente significativo.
TABLA 3. Prevalencia de caries en dentición temporal y valores cod-cos 
en las cohortes expuesta/no expuesta, comparación de sus medias
transcurridos 2 años de programa preventivo de salud bucodental 
Índices de caries Prevalencia caries (IC) cod (IC) cos (IC) p
Cohorte expuesta 52% (50-54) 1,95 (1,76-2,14) 4,20 (3,68-4,42) ns
Cohorte no expuesta 56,3% (53,3-59,3) 1,86 (1,61-2,11) 3,51 (2,91-4,11)
IC: intervalos de confianza del 95%; p: significación estadística, y ns: no estadísticamente
significativo.cativas (tabla 3). La prevalencia de
caries en dentición permanente en
la cohorte expuesta fue del 16,1%
(IC del 95%, 14,57-17,62) y en la co-
horte no expuesta del 39,1% (IC del
95%, 36,07-42,13), existiendo dife-
rencias estadísticamente significati-
vas, p < 0,001. Los índices de caries
en la cohorte expuesta (CAOD, 0,31;
CAOM, 0,31; CAOS, 0,41; IR, 0,45;
IC, 0,54) y en la cohorte no expuesta
(CAOD, 0,81; CAOM, 0,81; CAOS,
1,09; IR, 0,23; IC, 0,75) muestran di-
ferencias estadísticamente signifi-
cativas (tabla 4).
La incidencia acumulada en la co-
horte expuesta ha sido de 0,07, mien-
tras que en la cohorte no expuesta ha
sido 0,32. Hemos obtenido un riesgo
relativo de 0,24 (IC del 95%, 0,17-
0,33) y la fracción prevenible de
76,3% (IC del 95%, 67-83).
Discusión
La prevalencia de caries total a la
edad de 8 años (tercero de EGB) es
en la cohorte expuesta del 56,9%,
mientras que en la cohorte no ex-
puesta es del 64,8%, no existiendo di-
ferencias estadísticamente significa-48tivas; esto es debido a que la preva-
lencia en dentición temporal es simi-
lar, no existiendo diferencias estadís-
ticamente significativas, ya que
cuando se instaura el programa a la
edad de 6 años más de la mitad de
los niños tiene caries en su dentición
temporal11,12. En cambio, la preva-
lencia en la dentición permanente es
en la cohorte expuesta del 16,1% y en
la cohorte no expuesta del 39,1%, al-
canzando una significación de p <
0,001. Al compararla con otros estu-
dios sin programa preventivo, encon-
tramos una prevalencia de caries en
Zaragoza del 86%; un 80,65% en el
estudio de Gimeno de Sande; 69,74%
en el estudio de García-Camba de la
Comunidad de Madrid; 62% en zona
no fluorada de la provincia de Ma-
drid, y 73,7% en escolares asturianos
a los 9 años. Hallamos una prevalen-
cia del 46,66% en el estudio de Fuen-
tes en Barcelona con programa pre-
ventivo de salud bucodental. Como
podemos observar, en Barcelona ob-
tienen una prevalencia de caries me-
nor debido posiblemente a que los
programas preventivos de salud bu-
codental comenzaron con anteriori-
dad al nuestro13-17.El índice cod es de 1,95 en la cohorte
expuesta y 1,86 en la cohorte no ex-
puesta. Al compararlos con otros es-
tudios sin programa preventivo en-
contramos: 2,47 en la población esco-
lar de Zaragoza; 2,98 en el estudio de
Gimeno de Sande; 1,95 en una pobla-
ción infantil de la Comunidad de Ma-
drid; 2,38 en la población escolar de
Asturias a la edad de 9 años; 1,48 en
zona no fluorada de la Comunidad de
Madrid; encontramos un índice cod
de 1,09 en Barcelona con programa
preventivo de salud bucodental13-17.
El índice cos es de 4,20 en la cohorte
expuesta y 3,51 en la cohorte no ex-
puesta, lo que significa que los dien-
tes afectados tienen por lo general
más de una superficie afectada con
caries. Vemos, por tanto, que el pro-
grama de salud bucodental no tiene
efecto protector para la dentición
temporal.
El índice CAOD en la cohorte ex-
puesta es 0,31, mientras que en la co-
horte no expuesta es 0,81, existiendo
diferencias estadísticamente signifi-
cativas (p < 0,001), lo que confirma el
efecto protector del programa de sa-
lud bucodental para la dentición per-
manente. Al comparar nuestros índi-
ces con respecto a otros estudios sin
programa preventivo, encontramos
un índice CAOD de 1,30 en una po-
blación escolar de Zaragoza; 0,85 en
el estudio de Gimeno de Sande en
España; 0,90 en una población infan-
til de la Comunidad de Madrid; 1,14
en el estudio de Rioboo en la provin-
cia de Madrid; 1,50 en escolares de
Asturias a la edad de 9 años; 0,50 en
niños de Tennesse con programa pre-
ventivo de salud bucodental, y 1,4 en
niños alemanes de 8-9 años con aten-
ción odontológica gratuita3,13-19. Ve-
mos que el programa preventivo es
eficaz y tiene un notable efecto pro-
tector para la dentición permanente.
El índice CAOS es 0,41 en la cohorte
expuesta y 1,09 en la cohorte no ex-
puesta, existiendo diferencias esta-
dísticamente significativas (p <
0,001). Comparando con otros estu-
dios, encontramos un índice CAOS
de 2,10 en el estudio de Rioboo en laTABLA 4. Prevalencia de caries en dentición permanente, valores de los índices CAOD-CAOM CAOS en las cohortes
expuesta/no expuesta, comparación de sus medias transcurridos 2 años de programa preventivo de salud
bucodental
Prevalencia de caries (IC) CAOD (IC) CAOM (IC) CAOS (IC) p
Cohorte expuesta 16,1% (14,57-17,62) 0,31 (0,26-0,36) 0,31 (0,26-0,36) 0,41 (0,34-0,48) < 0,001
Cohorte no expuesta 39,1% (36,07-42,12) 0,81 (0,68-0,94) 0,81 (0,68-0,94) 1,09 (0,88-1,30) < 0,001
IC: intervalos de confianza del 95%, y p: significación estadística.
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Figura 1. Valores IC e IR en ambas cohortes, comparación de sus medias trans-
curridos 2 años de programa. IC: índice de caries, e IR: índice de restauración.Comunidad de Madrid sin programa
preventivo; 0,76 en Tennesse con
programa preventivo de salud buco-
dental; 0,58 en la isla de Guanamian
con programa preventivo de salud
bucodental, y 2,28 en niños de cuarto
de EGB en Córdoba después de 4 años
de programa preventivo3,4,16,20. Lo
que confirma la eficacia del progra-
ma preventivo, dado que tiene un no-
table efecto protector en las superfi-
cies dentales permanentes, ya que el
índice CAOS es menor al de otros es-
tudios sin programa preventivo y si-
milar respecto a los programas pre-
ventivos que se realizan en Estados
Unidos21.
Observamos aspectos importantes de
resaltar en el índice IC, que es de
0,54 en la cohorte expuesta, lo que
significa que un 54% de las caries ac-
tivas (sin tratar) en comparación con
el 45% que están obturadas; por el
contrario, en la cohorte no expuesta,
75% de caries activas frente a un
23% de caries obturadas (fig. 1). Es-
tas diferencias posiblemente sean
debidas a una mayor atención odon-
tológica por parte de la cohorte ex-
puesta, lo que conlleva el consejo del
dentista de obturarse los dientes
permanentes con caries. En compa-
ración con otros estudios, encontra-
mos en la valoración de un programa
de salud bucodental realizado en
cuarto de EGB un IR de 0,77 y un IC
de 0,22. En el estudio de Gimeno de
Sande12 realizado en España en
1969 se encontraron a la edad de 
8 años: IC, 0,94, e IR, 0,02; en un pro-grama de salud bucodental en Cór-
doba18 después de 4 años de inter-
vención a los 9 años de edad encon-
tramos: IC, 0,22, e IR, 0,77. Esto sig-
nifica que la atención odontológica
en España ha mejorado en los últi-
mos 25 años, siendo un factor de pro-
tección como refieren Domínguez,
Saavedra y Ortega22-24.
El programa tiene un claro efecto
protector con un riesgo relativo (RR)
de 0,24 (IC del 95%, 0,17-0,33) y un
porcentaje de escolares libres de ca-
ries en la cohorte expuesta respecto
a la no expuesta del 76,3% (IC del
95%, 67-83), lo que corrobora la efec-
tividad del programa preventivo de
salud bucodental para la dentición
permanente. De todas formas, aun-
que nuestros resultados en estos dos
primeros años son prometedores, de-
bemos seguir evaluando el programa
para ver si alcanzamos la reducción
en los índices de caries que se obtie-
nen en otros estudios con programas
de salud bucodental25-28.
Como conclusiones, podemos afirmar
que el programa preventivo es eficaz
transcurridos 2 años y presenta un
notable efecto protector para la den-
tición permanente. La atención odon-
tológica es un factor de protección
frente a la caries dental.
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